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Resumen 
Objetivo: Impacto presupuestario para el SNS del uso de la Ultrafiltración Peritoneal 
(UP) para el tratamiento de la Insuficiencia Cardíaca Refractaria, comparado con 
tratamiento conservador (TC) con diuréticos. 
Métodos: Análisis de coste-efectividad, coste-utilidad e impacto presupuestario, en tres 
estimaciones de población diana realizadas a partir de los datos del registro CMBD de 
hospitalización por Insuficiencia Cardíaca Congestiva del período 2009-2013 (1.625, 
1.679 y 1.775 pacientes respectivamente). El modelo de impacto presupuestario 
describe 4 escenarios en función del ratio de uso de UP. 
Resultados: Los análisis de coste–efectividad y coste-utilidad se sitúan en el plano 
dominante del plano coste efectividad a favor de UP. Resultado del impacto 
presupuestario: inversión paciente/año con TC y UP: 23.805, 23.204 y 32.385 y 
22.936, 22.885 y 23.651 Euros, respectivamente para cada población. Se establecen 
tres escenarios de introducción de UP; en todos, la estrategia de UP es menos 
costosa para el SNS que el TC con ahorros entre 129.000 y 12 MM (Euros), en función 
de la población y del uso de UP. 
Conclusión: La UP aparece como estrategia dominante en el tratamiento del subgrupo 
de pacientes analizados. Permitiría reducir el impacto presupuestario para el SNS en 
hasta 12 millones de Euros al año. 
Abstract 
Objective: Budgetary impact of the use of Peritoneal Ultrafiltration (PU) for the 
treatment of Refractory Heart Failure for the NHS, compared to conservative treatment 
(CT) with diuretics. 
Methods: Cost-effectiveness, cost-utility and budgetary impact analysis of three target 
population estimates based on data from the CMBD registry for hospitalization for 
Congestive Heart Failure for the period 2009-2013 (1,625, 1,679 and 1,775 patients 
respectively). The budget impact model describes 4 scenarios based on the ratio of UP 
use. 
Results: Cost-effectiveness and cost-utility analysis are located in the dominant plane 
of the cost effectiveness plane, in favor of PU. Results of budgetary impact: patient/ 
year investment with CT or PU respectively for each population (Euros): 23,805, 
23,204, 32,385 and 22,936, 22,885, 23,651. Three scenarios of PU introduction were 
established; in all of them, PU strategy was less costly for the NHS than the CT with 
savings between 129,000 and 12 MM (Euros), depending on the population and the 
use of PU. 
Conclusion: PU appears as a dominant strategy in the treatment of this subgroup of 
patients. It would reduce the budgetary impact for the NHS by up to 12 million euros 
per year.  
Introducción 
La Insuficiencia cardíaca (IC) es una enfermedad crónica y progresivamente 
invalidante, siendo el diagnóstico principal de hospitalización por categoría CIE más 
frecuente. Aparece como la segunda categoría responsable del mayor número de 
fallecimientos en España. Considerando el código final del diagnóstico principal, la IC 
congestiva (ICC) es, de forma sostenida, el diagnóstico responsable del mayor número 
de exitus (4,88%)1 y de más de 77.000 ingresos, con una duración promedio de 8,5 
días y un peso promedio de 0,850626, en España en 20142.  
La mayoría de los ingresos (80% - 90% en EEUU), son debidos a síntomas de 
sobrecarga hídrica y a  hipervolemia3,4, que contribuyen a progresión de la IC y a 
mortalidad. La IC sintomática continúa confiriendo un pronóstico peor que el de la 
mayoría de los cánceres, con una mortalidad de aproximadamente 45% a 1 año5. Por 
ello, las guías de tratamiento tienen como objetivo alcanzar un estado de euvolemia. 
Una proporción importante de los pacientes hospitalizados por IC, ingresa por ICC. Se 
caracterizan por responder mal al manejo convencional con diuréticos. Se calcula que, 
aproximadamente, el 23%-25% de los pacientes con IC que reingresan, pueden 
desarrollar refractariedad al tratamiento diurético6,7.  
Entre las terapias disponibles, todas ellas con escasa efectividad, figuran el trasplante 
cardiaco, viable para pacientes muy seleccionados, la asistencia mecánica circulatoria, 
como puente al trasplante o terapia final (en España casi anecdótica) y, en la mayoría 
de los casos, los pacientes son únicamente subsidiarios de tratamiento paliativo8,9,10,11. 
Dado que la sobrecarga hídrica es responsable de numerosos ingresos y elevada 
mortalidad, cualquier tratamiento que contribuya a eliminar líquido puede facilitar el 
manejo de estos pacientes. La ultrafiltración peritoneal (UP) realizada en el propio 
domicilio del paciente, utilizando los sistemas y soluciones del tratamiento de diálisis 
peritoneal (DP) para eliminar el exceso de líquido, aparece como una vía terapéutica 
interesante y coste-efectiva (UP y DP son términos que se utilizan indistintamente para 
el tratamiento de este subgrupo de pacientes). En concreto, la diálisis peritoneal 
continua ambulatoria (DPCA) se considera una alternativa atractiva para el tratamiento 
de la ICC refractaria, puesto que proporciona un proceso de ultrafiltración que permite 
la reducción de la sobrecarga de volumen, continuo y más fisiológico y eliminación de 
sodio12.  
Además, mediante la DP se eliminan también sustancias de mediano peso molecular, 
con efectos deletéreos12. 
Hasta el momento, no se ha llevado a cabo ningún estudio controlado para analizar 
qué modalidad de DP es la más eficaz y cada grupo de trabajo ha utilizado, desde la 
técnica manual con uno o más intercambios diarios (Diálisis Peritoneal Continua 
Ambulatoria, DPCA), hasta modelos de diálisis peritoneal automatizada, con 
soluciones con diferentes agentes osmóticos como principio activo para eliminar el 
exceso de líquido del organismo. 
Existen numerosas experiencias en España y el resto del mundo que muestran, con la 
UP, mejoras en el estado funcional de los pacientes con ICC refractaria, reduciendo la 
hospitalización y la mortalidad12,13,14,15,16. Aunque en su mayoría han tratado pequeños 
números de pacientes, ya están disponibles sendas revisiones sistemáticas para 
entender los efectos positivos que la UP aporta a esta población17,18.  
Por otra parte, se ha publicado que, en pacientes con ICC sometidos a tratamiento 
conservador (TC) con diuréticos, la supervivencia media a los 6 meses es del 50%, y 
al año apenas supera el 25%19. Sin embargo, el empleo de UP en este grupo de 
pacientes supone una mejoría de la supervivencia hasta alcanzar el 82% a los 12 
meses de tratamiento, y del 56% a los 2 años12. En la actual situación de contención 
del gasto sanitario con recursos escasos y un elevado número de tecnologías 
sanitarias novedosas que buscan su lugar, se precisa disponer de datos y evidencias 
que faciliten una adecuada toma de decisiones sobre cómo racionalizar la inversión 
para compatibilizar la mejora de los resultados en salud de los pacientes con una 
apropiada gestión del gasto. Los estudios de impacto presupuestario son herramientas 
que permiten disponer a los financiadores de información fundamental para tomar 
decisiones sobre la inversión o desinversión en medicamentos y/o tecnologías 
sanitarias, incluso para potenciar unas sobre otras. Por tanto, el objetivo de este 
trabajo es el análisis de impacto presupuestario de la utilización de la UP para el 
tratamiento de pacientes con ICC refractaria a TC con diuréticos para el Sistema 
Nacional de Salud en España. 
Modelo 
El modelo de análisis de impacto presupuestario se ha realizado con Microsoft Excel 
2010 siguiendo las recomendaciones nacionales e internacionales para este tipo de 
análisis20,21. 
Se ha estructurado en las siguientes secciones: introducción (con fuentes y 
asunciones del modelo), población diana, datos de costes individuales de 
hospitalización, resto de costes, cálculo del coste paciente-año de las alternativas 
terapéuticas, análisis de impacto presupuestario (incluyendo los escenarios 
considerados y las diferencias de resultados entre ellos), y análisis de sensibilidad 
(que incluye los resultados en forma de tabla y un gráfico en forma de tornado). Para 
facilitar su identificación, los campos de introducción de datos están marcados con 
color.  
Para los análisis de coste-efectividad y coste-utilidad, se ha utilizado el mismo modelo 
en Excel aprovechando los datos del análisis de impacto presupuestario, y añadiendo 
una sección específica para ambos y otra para los planos coste-efectividad y coste 
utilidad. 
El desarrollo del modelo se ha realizado con el asesoramiento de dos expertos en el 
uso de la UP en España, Jose E. Sánchez y Carmen Rodríguez, del Servicio de 
Nefrología del Hospital Universitario Central de Asturias, que han avalado la 
información y fuentes empleadas, y que han proporcionado datos sobre práctica 
clínica en España. 
Población Diana 
Tras más de una década de tratamiento de pacientes con ICC refractaria a diuréticos 
los nefrólogos, en consenso con Cardiólogos e Internistas, consideran que deberían 
ser candidatos a programas de UP aquellos pacientes en clase funcional III y IV de la 
NYHA con episodios repetidos de sobrecarga de volumen, que requieren ingresos 
hospitalarios frecuentes o visitas al Hospital de día para recibir diuréticos intravenosos, 
con elevación de los péptidos natriuréticos sin causa no cardiaca, y todo ello a pesar 
de tratamiento optimizado (tanto médico como de dispositivos); además de carecer de 
contraindicaciones para la técnica22. 
Ante la ausencia de una base de datos a nivel nacional que permita combinar estos 
parámetros y, por tanto, dada la dificultad para identificar a la población susceptible de 
beneficiarse de la UP en España, se han definido 3 tipos de análisis a partir de los 
datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de hospitalización del período 
2009-2013 del Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de 
Salud, filtrando por diagnóstico de ingreso [Categoría CIE9MC].[428.0-
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA]. Se han utilizado diferentes supuestos 
para obtener 3 estimaciones de la población diana para los 4 años de seguimiento 
acumulados, que permitan reducir en cierta medida la incertidumbre en su 
cuantificación: 
 Análisis 1: Pacientes fallecidos entre los años 2010-2013 durante su último 
ingreso con diagnóstico de ingreso por ICC en los años 2009-2013 con 2 o más 
ingresos en los 6 meses previos a su fallecimiento. Este análisis subestima la 
población diana puesto que no incluye los pacientes que han fallecido fuera del 
hospital 
 Análisis 2: Pacientes multifrecuentadores con más de 3 ingresos, considerando 
el 80% de ellos cuya causa sería la sobrecarga hídrica23  en el 23% como no 
respondedores al TC según la literatura24 
 Análisis 3: Pacientes multifrecuentadores con más de 4 ingresos en 12 meses, 
considerando el 80% de ellos cuya causa sería la sobrecarga hídrica23 
La Figura 1 representa gráficamente los flujos para los 3 análisis realizados. La Tabla 
1 muestra la población diana acumulada para el total del periodo 2009-2013, calculada 
para cada uno de ellos. 
 
Figura 1. Flujos para el cálculo de la población diana del análisis de impacto 
presupuestario. Fuente: opinión de expertos. UF: ultrafiltración. 
  
Tabla 1. Resultados de los 3 análisis realizados para estimar la población diana del 
impacto presupuestario realizados a partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos 
(CMBD) de hospitalización del Registro de Altas de los Hospitales Generales del 
Sistema Nacional de Salud. 
En resumen, la población diana “anual” estimada para el total del Sistema Nacional de 
Salud en base a cada uno de los tres análisis, incluiría respectivamente 1.775, 1.625 y 
1.679 pacientes.  
Alternativas terapéuticas 
Los tratamientos incluidos en el análisis de coste-efectividad, coste-utilidad e impacto 
presupuestario son, en base a lo expuesto anteriormente, el TC con diuréticos y la UP 
con la modalidad de DPCA, al ser ésta la modalidad más frecuentemente utilizada 
según la literatura. Adicionalmente, en el modelo se han considerado, para cada uno 
de los 3 análisis de población diana, 4 escenarios posibles basados en la tasa de 
introducción del tratamiento con UP: 
 Escenario 1: Caso base que considera el 100% de la población diana con TC 
 Escenario 2: 75% de los pacientes con TC y 25% con UP 
 Escenario 3: 50% de pacientes con TC y con UP 
 Escenario 4: Considera el tratamiento de UP para el máximo posible de 
pacientes sin contraindicaciones; el porcentaje de pacientes con 
contraindicaciones para DP en la literatura varía entre el 15%-20%25. En este 
caso hemos utilizado un máximo posible de pacientes candidatos del 85% 
Como se observa, el escenario 2 es el más conservador y el cuarto el más ambicioso. 
Horizonte temporal, perspectiva  
El impacto presupuestario se ha analizado con la perspectiva del financiador, para 




















5.325 103.696.609 19.472,32 21.051 3,95 213.537 40,10 81,62 47%
Desv est ±10,963,019 ±1,50 ±26,65 ±9,26
Núm Pacientes 

















6.501 122.997.045 18.919,99 25.745 3,96 226.524 34,84 78,15 47%
Desv est ±10.046,59 ±1,72 ±23,47 ±10,12
Núm Pacientes 

















6.716 183.795.149 27.366,76 38.813 5,78 337.106 50,19 77,18 49%
Desv est ±13,095,37 ±2,51 ±30,96 ±10,578
Análisis 1: Pacientes fallecidos durante su último ingreso con diagnóstico de ingreso por ICC  con más de 2 ingresos en los 6 meses 
previos en un periodo de 4 años
Análisis 2: Pacientes con más de 3 ingresos, considerando que el 80% de los pacientes ingresan por sobrecarga hídrica y un 23%  no 
responden al tratamiento conservador según la literatura 
Análisis 3: Pacientes con más de 4 ingresos en 12 meses, considerando que el 80% de los pacientes ingresan por sobrecarga hídrica
Costes 
De los costes sanitarios directamente asociados al uso de las distintas alternativas 
terapéuticas, se han incluido los correspondientes a hospitalización, medicación, 
sesiones de ultrafiltración/hemodiálisis (en aquellos pacientes en TC que puntualmente 
necesitan una extracción intensa del exceso de líquido acumulado mediante estas 
técnicas), y coste del tratamiento con DPCA. No se han podido incluir otros costes por 
desconocer el uso de recursos en la terapia de UP como son: las visitas a primaria, 
especializada, urgencias hospitalarias, transporte sanitario y las pruebas diagnósticas. 
Todos los costes utilizados para el análisis de coste-efectividad y el impacto 
presupuestario se han actualizado a 2017 y se detallan en la Tabla 2 junto con la 
información relativa a su cálculo y sus fuentes.   
La Tabla 3, por su parte, muestra los costes paciente-año para cada uno de los 
conceptos, así como para las tres poblaciones diana.  
La Tabla 4 muestra los resultados del cálculo de costes por paciente y año para el TC 
y la UF para los 3 análisis de población realizados.  
Tabla 2: Listado de costes actualizados e información sobre su cálculo y sus fuentes. 
TC: tratamiento conservador; UP: ultrafiltración peritoneal; UF/HD: sesiones de 
ultrafiltración o hemodiálisis.  
Análisis coste-efectividad 
Las relaciones coste-efectividad incremental (RCEI) y coste-utilidad incremental 
(RCUI) entre ambas alternativas terapéuticas para las 3 poblaciones analizadas se 






Coste TC Análisis 1 21.165,57 € paciente-año
Coste TC Análisis 2 20.565,21 € paciente-año
Coste TC Análisis 3 29.746,48 € paciente-año
Hospitalización
Coste UP Análisis 1 1.763,80 € paciente-año
Coste UP Análisis 2 1.713,77 € paciente-año
Coste UP Análisis 3 2.478,87 € paciente-año
Tratamiento DPCA 19.053,47 € paciente-año
Sesión de UF/HD 215,74 € sesión
Medicación TC 2.156,17 € paciente-año
Medicación UP 2.118,69 € paciente-año
Diuréticos
TC 115,29 € paciente-año
UP 77,81 € paciente-año
Información sobre los costes y fuentes de los datos
Calculados en base al porcentaje de reducción de hospitalización del 
tratamiento con UP respecto al TC (-84% en Nuñez et al, Rev Esp Cardiol 
2012 y -82% en Sánchez et al, Insuf Cardíaca 2010) y ajustado para  la 
esperanza de vida media de los pacientes en UP de 2,04 años (Nuñez et al, 
Rev Esp Cardiol 2012)
Coste promedio nacional DPCA (Arrieta et al, Nefrología 2010)
Coste promedio nacional de la sesión de HD hospitalaria (Arrieta et al, 
Nefrología 2010) aplicado en 28% de pacientes que precisan esta 
intervención, 8 sesiones de media (Sánchez et al, Insuf Cardíaca 2010) 
Coste de la medicación en el grupo de pacientes con IC e IR dado que todos 
los pacientes con ICC presentan deterioro de la función renal (Sicras A Rev 
Esp Cardiol 2015)
Calculado a partir del promedio de coste por paciente del análisis de los 
datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos de hospitalización del período 
2009-2013 [Categoría CIE9MC].[428.0-INSUFICIENCIA CARDIACA 
CONGESTIVA] y ajustado para la esperanza de vida promedio de los 
pacientes en TC de 0,92 años  (Nuñez et al, Rev Esp Cardiol 2012)
Se mantiene el uso de medicación del paciente con IC e IR (Sicras et al, Rev 
Esp Cardiol 2015) variando exclusivamente el coste del uso de diuréticos 
que se reduce en el grupo de tratamiento con UP
Precios extraídos de Nomenclator actualizados a Ago 2017 para 
Furosemida, Espironolactona y Torasemida, aplicando la dosis promedio en 
TC y UP (Nuñez et al, Rev Esp Cardiol 2012 y Sánchez et al, Insuf Cardíaca 
2010)
  
Los resultados de efectividad se expresaron en años de vida ganados (AVG), 
resultantes de la diferencia de esperanza de vida (en años) entre las alternativas 
evaluadas por Núñez et al15.  
Los correspondientes a la utilidad se expresaron en años de vida ajustados por calidad 
de vida ganados (AVAC), y resultan de las utilidades de ambos tratamientos 
analizadas por Sánchez et al12 usando el cuestionario EQ-5D antes de iniciar la UP y a 
los 6 meses, resultando en una mejoría del estado de salud percibido por los pacientes 
en el caso de la UP frente al TC con diuréticos (0,430±0,221 vs 0, 673±0,093; P<0,01). 
Análisis de sensibilidad 
Para comprobar la robustez del modelo, se ha realizado una serie de análisis de 
sensibilidad univariantes. El valor de los parámetros con más incertidumbre 
(porcentaje de pacientes en TC que precisan sesiones con UF/HD y costes de 
hospitalización en TC y en UP) se ha modificado con un aumento o disminución del 
10% para estudiar el efecto en los resultados finales. 
Resultados 
Análisis de coste-efectividad 
En los análisis de coste-efectividad incremental y coste-utilidad incremental, la UP 
resultó una estrategia dominante frente al TC. Se define como alternativa dominante 
aquella que es más efectiva (aporta más AVG y AVAC) con menor coste. Los 
resultados del análisis se muestran en la tabla 4 y, de forma gráfica, en los 
correspondientes planos coste-efectividad y coste-utilidad (Figura 2). 
 
Tabla 4. Resultados de los análisis de coste-utilidad incremental y coste-efectividad 
incremental.  
 
 Figura 2. Representación gráfica de los resultados de los análisis de coste-efectividad 
y coste-utilidad en el cuadrante dominante de los planos coste-efectividad y coste 
utilidad. 
Impacto presupuestario 
Los resultados del análisis de impacto presupuestario de los diferentes escenarios 
para las poblaciones diana estimadas se detallan en la Tabla 5, y las diferencias entre 
los distintos escenarios en la Tabla 6. 
 
Tabla 5: Impacto presupuestario total anual del caso base (Escenario 1). Resultados 
para España en cada una de las poblaciones diana para cada uno de los escenarios 
evaluados.  
Tabla 6. Diferencias entre escenarios de los resultados del análisis de impacto 
presupuestario en las 3 estimaciones de la población candidata.  
La inversión por paciente en SNS supone para el caso base 42.256.520,77, 
37.712.784,27, y 54.375.940,89 € para cada una de las 3 estimaciones de pacientes 
candidatos. El resto de los escenarios, con los diferentes ratios de implantación de UP 
reducen el impacto presupuestario en este subgrupo de pacientes no respondedor al 
TC con diuréticos. El impacto es más positivo para el financiador cuanto más se 
incrementa el uso de la DPCA llegando a ser máximo en el caso de que se opte por 
este tratamiento para todos los pacientes presumiblemente candidatos, lo cual se 
refleja en la Figura 3. 
 
Figura 3. Resultados del análisis de impacto presupuestario para las 3 estimaciones 
de la población de pacientes candidatos y para los 3 escenarios evaluados. 
Análisis de sensibilidad 
La tabla 7 recoge los resultados del análisis de sensibilidad univariante que avalan la 
robustez del modelo. De ellos se deduce que el parámetro con más influencia en el 
modelo es el coste de hospitalización del TC ya que, en todos los escenarios, el 
impacto presupuestario aumenta a medida que crece la hospitalización de los 
pacientes tratados con diuréticos. La Figura 4 representa gráficamente este análisis de 
sensibilidad en tornado. 
Tabla 7. Impacto presupuestario total anual. Análisis de sensibilidad. 
Figura 4. Impacto presupuestario total anual. Representación gráfica del análisis de 
sensibilidad en tornado (escenario 2). 
Discusión 
A pesar de los continuos avances en el tratamiento de muchas enfermedades 
cardiovasculares, la prevalencia de la IC continúa en aumento y produce importante 
morbimortalidad y consumo creciente de recursos26,27. La extraordinaria mejora 
producida en el pronóstico de los pacientes con IC ha cambiado la perspectiva que se 
tenía sobre la misma, de enfermedad letal a enfermedad crónica. Por tanto, tiene 
sentido identificar subgrupos de pacientes candidatos a alternativas terapéuticas más 
eficientes con mejores resultados de salud y un uso más racional de los recursos.  
La UP es una opción terapéutica adecuada para el subgrupo de pacientes con ICC 
refractaria a diuréticos: produce mejoría funcional, reduce drásticamente las tasas de 
hospitalización y la mortalidad, mejora la calidad de vida, y a coste que el TC. Además, 
se trata de un tratamiento cómodo para el paciente que, generalmente, realiza un 
único intercambio de DP al día en su domicilio. 
En esta experiencia, la UP es una estrategia dominante, en las 3 poblaciones diana 
estimadas. Mejora los resultados en salud y la calidad de vida percibida por el 
paciente, al tiempo que disminuye los costes. Para el financiador, el análisis de 
impacto presupuestario permite dimensionar la menor inversión que supondría tratar a 
estos pacientes y puede favorecer que se tomen medidas que faciliten su acceso a 
este tratamiento. 
En la actualidad, el número de pacientes con UP es anecdótico en España, con muy 
pocos casos por hospital, salvando los referenciados en este trabajo. En opinión de los 
expertos, las causas tienen que ver más con motivos organizativos, de procesos y con 
la falta de experiencia en el uso de UP en cardiología, que con los resultados que 
aporta. Entre las posibles estrategias que pueden facilitar el acceso de los pacientes a 
la UP se incluyen: colaboración estrecha entre nefrólogos y cardiólogos y definición de 
una ruta de remisión que facilite la derivación a Nefrología de los posibles candidatos. 
Asimismo, un adecuado proceso de información que haga partícipes a los pacientes 
del diferente impacto en calidad de vida y resultados clínicos de las dos estrategias 
terapéuticas comparadas en este trabajo puede también contribuir28. 
Una debilidad de este trabajo consiste en la dificultad de dimensionar adecuadamente 
la población candidata UP. La carencia de bases de datos que registren todos los 
parámetros necesarios para identificar a los pacientes, y que contengan datos de 
costes y efectos, genera incertidumbre. Para estimar la población diana a nivel 
nacional solo podemos basarnos en supuestos aportados por los expertos. Esta 
debilidad se ha intentado paliar realizando 3 estimaciones de la población diana con 
diferentes supuestos para intentar reducir la incertidumbre del subgrupo de pacientes 
a tratar. 
Las poblaciones estimadas en los 3 análisis no son muy diferentes en número de 
pacientes candidatos, edad y sexo; sí lo son las diferentes inversiones por paciente, al 
depender mayoritariamente del coste de hospitalización, mayor lógicamente para el 
análisis 3 que asume un mínimo de 4 ingresos en 12 meses consecutivos. En sentido, 
el llamativo descenso en las tasas de hospitalización que se logran con la UP refleja 
aún más el impacto de la hospitalización en el coste del tratamiento de los pacientes 
con ICC. 
Otra debilidad de este análisis es la carencia de algunos costes sanitarios implicados 
en ambas estrategias terapéuticas por la ausencia de referencias publicadas, aunque 
las partidas de costes analizadas son las de mayor impacto. 
Conclusiones 
Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que el tratamiento con UP como 
estrategia de tratamiento del subgrupo de pacientes con insuficiencia cardiaca 
refractaria a la terapia convencional con diuréticos, permite reducir los costes 
sanitarios directos entre 130.000 y 12 millones de Euros al año, al tiempo que mejora 
los resultados en salud y la calidad de vida de los pacientes. 
A tenor de estos resultados parecería lógico promover un cambio en la estrategia de 
tratamiento del SNS de los pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria facilitando 
el acceso a la UP. 
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